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O Curso de especialização em nefrologia Multidisciplinar tem como 
objetivo promover a capacitação de profissionais da saúde no âmbito da 
atenção primária, visando o cuidado integral e ações de prevenção à doença 
renal. Busca, ainda, desenvolver e aprimorar competências clínicas/gerenciais 
na prevenção e no tratamento do usuário do SuS que utiliza a Rede assistencial 
de Saúde.
Este curso faz parte do Projeto de Qualificação em Nefrologia 
Multidisciplinar da una-SuS/uFMa, em parceria com a Secretaria de 
atenção à Saúde do Ministério da Saúde (SaS/MS), a Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da educação na Saúde (SGTeS/MS) e o apoio do departamento 
de epidemiologia e Prevenção de doença Renal da Sociedade Brasileira de 
nefrologia.
essa iniciativa pioneira no Brasil contribuirá também para a produção 
de materiais instrucionais em nefrologia, de acordo com as diretrizes do 
Ministério da Saúde, disponibilizando-os para livre acesso por meio do acervo 
de Recursos educacionais em Saúde - aReS. esse acervo é um repositório 
digital da una-SuS que contribui com o desenvolvimento e a disseminação 
de tecnologias educacionais interativas.
O modelo pedagógico enquadra-se na modalidade de educação a 
distância (EAD), que possibilita o acesso ao conhecimento, mesmo em locais 
mais remotos do país, e integra profissionais de nível superior que atuam nos 
diversos dispositivos de saúde. estamos associando tecnologias educacionais 
interativas e os recursos humanos necessários para disponibilizar a você, nosso 
discente, materiais educacionais de alta qualidade, que facilitem e enriqueçam 
a dinâmica de ensino-aprendizagem.
esperamos que você aproveite todos os recursos produzidos para este 
curso.
Abrace esse desafio e seja bem-vindo!
Profª. Dra. Ana Emília Figueiredo de Oliveira
Coordenadora Geral da una-SuS/uFMa
Prof. Dr. Natalino Salgado Filho 
Coordenador do Curso de especialização em nefrologia 
Multidisciplinar da una-SuS/uFMa
O CURSO
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APRESENTAÇÃO
Caro (a) aluno (a). 
esta unidade abordará sobre as principais complicações clínicas 
presentes na doença renal crônica, sendo elas: anemia, doença mineral-
óssea, distúrbio eletrolítico e ácido-base, hiperuricemia e dislipidemia, além 
das manifestações psiquiátricas e psicológicas. Para cada uma das referidas 
complicações será apresentado o tipo de conduta mais adequada.
10
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APRESENTAÇÃO
OBJETIVOS
• descrever as principais complicações associadas à doença renal 
crônica, tais como: anemia, doença mineral-óssea, distúrbio 
eletrolítico e ácido-base, hiperuricemia e dislipidemia.
• Conhecer as manifestações psiquiátricas e psicológicas que podem 
estar associadas à dRC.
• apresentar as condutas apropriadas no manejo das complicações 
relacionadas à dRC.
12
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1 inTROduÇÃO
as complicações da doença renal crô-
nica (dRC) podem afetar todo o organismo e 
apresentar-se em qualquer estágio de evolu-
ção da enfermidade, frequentemente levando 
à morte, sem progressão para insuficiência 
renal estágio 5. A taxa de filtração glomerular 
(TFG) < 60 ml/min/1,73m2 está associada com 
maior risco de complicações da dRC do que 
TFG acima desse valor (naTiOnaL KidneY 
FOundaTiOn, 2013). 
Se a dRC é detectada precocemente, as complicações associadas e a 
progressão para insuficiência renal podem ser retardadas e até mesmo evita-
das com intervenções apropriadas. Por exemplo, a realização regular de testes 
para rastreamento em grupos de alto risco pode dar uma indicação precoce 
da existência de lesão renal, assim possibilitando que intervenções sejam rea-
lizadas o quanto antes (CanZiani; KiRSZTajn, 2012). Observe no quadro 1 os 
grupos de risco para o desenvolvimento de doença renal crônica.
 
Quadro 1- Grupos de alto risco para o desenvolvimento de dRC
• diabetes mellitus
• Hipertensão arterial
• doença cardiovascular
• doença estrutural dos rins
• doenças multissistêmicas com envolvimento renal potencial (lúpus eri-
tematoso sistêmico, por exemplo) 
• História familiar de insuficiência renal
• doença renal hereditária
• Ser idoso
• uso de medicações potencialmente nefrotóxicas
• Hematúria
• Proteinúria
Os fatores de risco associados com progressão de dRC e com risco au-
mentado de doença cardiovascular superpõem-se em grande parte. assim, 
a atuação sobre os fatores modificáveis pode reduzir doença cardiovascular 
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em pessoas com DRC e reduzir progressão de DRC para insuficiência renal terminal (NATIONAL 
KidneY FOundaTiOn, 2013; CanZiani; KiRSZTajn, 2012). Pacientes com dRC são propensos 
a desenvolver uma variedade de complicações, as quais refletem perdas das funções endócrina 
e exócrina dos rins. À medida que a TFG declina, várias complicações se desenvolvem. as princi-
pais complicações serão discutidas a seguir e entre elas citam-se:
anemia
doença mineral óssea
distúbios eletrolíticos e ácido-básicos
Hiperuricemia e dislipidemia
Outras complicações: manifestações psiquiátri-
cas e psicológicas, iRa superajuntada
SAIBA MAIS!
aproveite seus conhecimentos através da leitura do artigo 
científico que aborda sobre a Associação entre fatores de risco 
clínicos e laboratoriais e progressão da doença renal crônica 
pré-dialítica clicando no seguinte link: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0101-28002012000100011
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2 COMPLiCaÇÕeS CLÍniCaS
2.1 Anemia 
Anemia é definida convencionalmente por valores de concentração de hemoglobina (Hb) 
inferiores aos valores de corte estabelecidos pela OMS e variam conforme sexo e idade (naTiO-
naL KidneY FOundaTiOn, 2013).
§	Diagnóstico da anemia
São adotados valores de referência diferentes em dRC, condição em que a anemia é diag-
nosticada de acordo com a concentração de hemoglobina em função de idade e sexo, como 
exposto no quadro 2. 
Quadro 2 - Critérios para diagnóstico de anemia em pacientes com dRC.
Idade do paciente com DRC Sexo Hemoglobina
Adultos e crianças ˃ 15 anos
Masculino ˂ 13,0 g/dL
Feminino ˂ 12,0 g/dL
Crianças de 0,5 a 5 anos ˂ 11,0 g/dl
Crianças de 5 a 12 anos ˂ 11,5 g/dL
Crianças de 12 a 15 anos ˂ 12,0 g/dL
É necessário fazer a mensuração da Hb em indivíduos com dRC para detectar se anemia 
está presente, visto que a ocorrência de anemia se associa com má evolução da doença, com 
desfechos ruins (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013). 
§	Causas
anemia é um achado comum em dRC. O momento em que se manifesta e a severidade 
são variáveis de um indivíduo para outro. É especialmente frequente em pacientes com dRC e dia-
betes e naqueles com dRC estágio 4, em que mais da metade têm anemia. as principais causas 
de anemia na DRC são: síntese deficiente de eritropoietina, deficiência de ferro, perda sanguínea 
e meia-vida diminuída dos eritrócitos (aBBOud; HenRiCH, 2010).
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em pacientes com dRC, a avaliação e o tra-
tamento da anemia devem ser feitos como em 
outros indivíduos, tendo sempre em mente que 
anemia “secundária à DRC” é um diagnóstico 
de exclusão. 
em outras palavras, a avaliação inicial da ane-
mia na dRC deve ser direcionada a excluir causas 
outras além daquelas diretamente relacionadas à 
doença renal, que seriam a deficiência relativa de 
ferro e eritropoietina (naTiOnaL KidneY FOun-
daTiOn, 2013).
De um modo geral, deficiência nutricional (sobretudo deficiência de ferro) 
exacerbada por doenças infecciosas constitui-se em causa comum de anemia. 
algumas condições exigem ajustes na análise dos níveis de Hb, entre as quais 
podem ser citadas altitude, raça e tabagismo, conforme ilustra o quadro 3. 
O tabagismo determina níveis elevados de carboxihemoglobina, que es-
tão associados com um aumento compensatório na concentração total de 
Hb. em função disso, na avaliação de anemia em fumantes, pode-se fazer 
um ajuste para baixo na concentração de Hb de 0,3 g/dL (naTiOnaL KidneY 
FOundaTiOn, 2013). 
Quadro 3 - ajustes das concentrações de Hb em situações peculiares. 
Situações Variações esperadas
Fumantes 0,3 g/dL a mais
altitude
Para cada 1000 m acima do nível do mar: aumento de cerca 
de: 0,6 g/dL para mulheres
0,9 g/dL para homens
Raça afroamericanos: 0,5-0,9 g/dL menos que brancos ou 
asiáticos
Vale ressaltar que os valores recomendados para diagnóstico e avalia-
ção de anemia não devem ser interpretados como valores para tratamento de 
anemia, mas simplesmente como indicadores para identificação desta compli-
cação (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013). 
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§	Investigação da anemia 
O KdiGO-dRC recomenda que para avaliação de anemia em pacientes 
com dRC:
Medir a concentração de Hb para identificar 
anemia e, quando houver indicação clínica, o inter-
valo para novas medidas deve ser de:
•	 Quando clinicamente indicado em pacientes com TFG, igual ou superior a 
60 ml/min/1,73 m2 (dRC estágios 1 e 2);
•	 Pelo menos anualmente se TFG 30-59 ml/min/1,73 m2 (dRC estágios 
3a-3b);
•	 Pelo menos duas vezes ao ano se TFG <30 ml/min/1,73 m2 (dRC estágios 
4-5) (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013).
Atenção!
esta intervenção pode ser mais frequente a critério do médico 
assistente.
de acordo com a national Kidney Foundation (2013), a recomendação de 
que os pacientes sejam avaliados pelo menos anualmente baseia-se na observa-
ção de que a história natural da anemia em pacientes com dRC (sem tratamento 
com ePO) consiste na queda gradual da concentração de Hb ao longo do tempo. 
O intervalo de tempo em que se deve proceder a monitorização da concentra-
ção de Hb será influenciado por: função renal, processo de doença subjacente, 
concentração inicial de Hb e taxa de alteração na concentração de Hb.
É interessante observar a prevalência de 
anemia de acordo com os estágios da dRC, con-
forme TFG (ml/min/1,73 m²): > 90: 4,0%; 60-89: 
4,7%; 45-59: 12,3%; 30-44: 22,7%; < 30: 51,5% 
(inKeR et al., 2011). 
Fica evidente que a anemia em indivíduos com DRC intensifica-se à me-
dida que a TFG declina por razões diversas, entre as quais: redução da produ-
ção e da eficácia do hormônio eritropoiético, deficiência de substrato (particu-
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larmente de ferro) e outras condições que podem contribuir para eritropoiese 
inadequada (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013). 
entre as implicações da anemia na prática clí-
nica, chama-se atenção que a anemia na dRC está 
associada com morbidade e mortalidade aumen-
tadas. 
Tratamento da anemia
no tratamento da anemia na dRC, deve-se: 
• avaliar sempre as causas secundárias, entre as quais não se pode es-
quecer a deficiência de ferro; 
• Ter em mente que a reposição de ferro é frequentemente efetiva como 
tratamento inicial da anemia da dRC;
• Cabe ao clínico decidir a via de administração (VO ou eV), levando em 
consideração preferências do paciente, assim como disponibilidade 
local; 
• não se deve utilizar eritropoietina (ePO) em pacientes com neoplasias 
malignas em atividade ou história recente de neoplasia; 
• na maioria dos pacientes com dRC, não se deve utilizar a ePO, tendo a 
intenção de elevar a Hb acima de 11,5 g/dl; 
• no tratamento de crianças, a decisão sobre o nível de Hb em que se 
deve iniciar tratamento com ePO é individualizada, levando em consi-
deração os benefícios potenciais (como melhora da qualidade de vida, 
desempenho escolar e evitar transfusões) e riscos (naTiOnaL KidneY 
FOundaTiOn, 2013).
entre os cuidados preconizados no tratamento da anemia da dRC, a 
national Kidney Foundation (2013) cita: 
• Sempre avaliar causas secundárias, como a deficiência de ferro; 
• Ter em mente que a reposição de ferro é frequentemente efetiva no 
tratamento da anemia da dRC, como terapia inicial, cabendo ao clínico 
e ao paciente decidir a via de administração (VO ou eV); 
• não utilizar eritropoietina (ePO) em pacientes com doença maligna em 
atividade ou história de tratamento recente; 
• não utilizar intencionalmente ePO na maioria dos pacientes com dRC, 
com a intenção de elevar Hb acima de 11,5 g/dL. 
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Para a national Kidney Foundation (2013) é inegável que o tratamento 
da anemia com ferro e ePO tem um papel positivo muito importante nas vidas 
de pacientes com dRC. O uso de agentes que estimulam a eritropoiese resulta 
em menor necessidade de transfusões sanguíneas entre pacientes com dRC 
avançada e tem-se associado com redução na hipertrofia ventricular esquer-
da. Mesmo com esses efeitos positivos, devem ser usados com cautela. Obser-
vou-se que quando as concentrações que se almejou atingir foram superiores 
a 13 g/dL (em comparação com 10 a 12 g/dL), os níveis mais elevados levaram 
a risco aumentado de morte, eventos cardiovasculares e hospitalização por 
iCC (aBBOud; HenRiCH, 2010).
um dos aspectos importantes no manejo da anemia em pacientes com 
dRC é a avaliação cuidadosa da situação do ferro. deve-se garantir que:
- A saturação de transferrina fique entre 20% e 50%;
- Os níveis de ferritina fiquem entre 100 e 800 ng/mL. A 
suplementação de ferro adequada pode ser obtida com 
ferro oral ou parenteral (aBBOud; HenRiCH, 2010).
SAIBA MAIS!
Para maiores detalhes sobre o manejo da anemia em dRC, 
pode-se consultar o link para KDIGO Clinical Practice Guideline for Ane-
mia in CKD: http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/
KdiGO-anemia%20GL.pdf
2.2 Doença mineral óssea
alterações no metabolismo mineral ósseo e alterações do cálcio e fós-
foro ocorrem precocemente no curso da dRC e progridem com o declínio da 
função renal. Apesar de existirem poucas evidências sobre a relevância das 
condutas descritas a seguir em pacientes com dRC que não estão em progra-
ma de diálise, recomenda-se:
• Medir os níveis de cálcio, fósforo, PTH e fosfatase alca-
lina pelo menos uma vez em adultos com TFG ˂ 45 ml/
min/1,73 m² (estágios 3b-5) (1C); 
• não realizar testes de rotina para avaliar a densidade 
mineral óssea; 
• Manter os valores de fósforo normais em pacientes com 
TFG ˂ 45 ml/min/1,73 m² (estágios 3b-5) (2C);
• não prescrever de rotina suplementos de vitamina d ou 
seus análogos, na ausência de deficiência suspeita ou 
documentada ou para suprimir elevadas concentrações 
de PTH em indivíduos com dRC que não estão em diá-
lise (2B); 
• não prescrever tratamento com bifosfonatos para pa-
cientes com TFG ˂ 30 ml/min/1,73 m² (estágios 4-5) (2B) 
(naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013). 
SAIBA MAIS!
Leia sobre “Distúrbio mineral ósseo e calcificação vascular em 
pacientes renais crônicos” acessando o link: http://www.jbn.org.br/
detalhe_artigo.asp?id=1657
2.3 Distúrbios eletrolíticos e ácido-básico
Os distúrbios de eletrólitos e de outros solutos podem resultar de alte-
rações na secreção e reabsorção tubular renal. essas síndromes são incomuns 
e frequentemente de origem genética. em alguns casos, devem-se a outras 
doenças, que são adquiridas, sendo as alterações devidas ao uso de medica-
ções ou toxinas, por exemplo (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013).
Os rins em geral são capazes de compensar a perda de néfrons funcio-
nantes e manter a euvolemia, o balanço de eletrólitos e o equilíbrio ácido-
básico até a TFG cair abaixo de 30 ml/min/ 1,73 m2. abaixo desse nível, ocorre 
deficiência na excreção de sódio, em resposta a uma carga de sódio e con-
servação de sódio, em resposta a uma redução aguda na ingestão de sódio.
Deficiência concomitante nos processos fisiológicos, que possibilitam a 
concentração ou diluição máximas da urina, predispõem a hiponatremia ou 
hipernatremia nesses pacientes. a maioria dos pacientes com dRC, exceto 
aqueles que também têm diabetes e hipoaldosteronismo, apresentam níveis 
séricos de potássio quase normais. Hipercalemia pode desenvolver-se após 
tratamento com antagonistas da aldosterona, inibidores de eCa ou BRa (aB-
BOud; HenRiCH, 2010).
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2.3.1 acidose metabólica
a prevalência de acidose metabólica aumenta progressivamente com a 
piora da função renal, com acidose detectável quando TFG ˂ 40 ml/min/1,73 
m2. (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013).  acidose metabólica “não-anion 
gap” pode desenvolver-se na dRC primariamente devido à redução na síntese 
renal de amônia e, entre pacientes com dRC avançada, a redução na excreção 
de acidez titulável (fosfato). acidose metabólica com “anion-gap” aumentado 
devido à retenção de ácidos orgânicos é comum em pacientes com uremia e 
dRC estágio 4 que está chegando ao estágio terminal (aBBOud; HenRiCH, 
2010). 
acidose metabólica crônica está associada com aumento do catabolismo 
proteico, doença óssea urêmica, perda de massa muscular, inflamação crôni-
ca, homeostase da glicose prejudicada, função cardíaca deficiente, progressão 
da dRC e aumento da mortalidade (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013).
§	Tratamento da acidose metabólica 
Sugere-se que em pacientes portadores de dRC e valores de bicarbona-
to sérico ˂ 22 mmol/L, devido ao aumento do risco de progressão da dRC e 
também de óbito, seja feito tratamento com suplementação de bicarbonato 
VO, para manter os níveis normais, caso não haja contraindicação (2B) (na-
TiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013).
2.4 Distúrbios metabólicos
2.4.1 Hiperuricemia
Hiperuricemia é definida como níveis séricos de ácido úrico acima dos 
valores de referência.  É um achado comum em pacientes com dRC, com 
relatos de associar-se ao aumento do risco cardiovascular e de progressão 
da DRC, que, entretanto, ainda necessitam de confirmação. não existem evi-
dências suficientes para dar suporte ou refutar o uso de agentes redutores 
dos níveis séricos de ácido úrico em indivíduos com dRC e hiperuricemia sin-
tomática ou assintomática, com o objetivo de retardar a progressão da dRC 
(naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013). 
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Concentrações elevadas de ácido úrico têm sido implicadas na progres-
são da dRC por alguns estudos e a sua redução com o uso de alopurinol 
contribuiria para retardar a progressão em indivíduos com e sem diabetes. 
Mesmo o tratamento de hiperuricemia assintomática melhorou a função re-
nal, até em indivíduos com TFG normal. já se documentou, inclusive, melhora 
das funções renal (TFG) e endotelial em hiperuricemia assintomática tratada. 
Também já se evidenciou melhora com outros medicamentos que redu-
zem a concentração sérica de ácido úrico, além do alopurinol. apesar dos re-
latos positivos citados, as evidências ainda são insuficientes para recomendar 
o uso de medicações que reduzem o ácido úrico em indivíduos assintomáticos 
com o propósito específico de retardar a progressão da DRC (NATIONAL KID-
neY FOundaTiOn, 2013).
2.4.2 dislipidemia
 Segundo abboud; Henrich 
(2010), a maior parte dos pacientes 
com dRC tem dislipidemia. Recomen-
da-se reduzir os níveis de LdL-coles-
terol para menos do que 100 mg/dL, 
embora os benefícios dessa conduta 
não tenham sido comprovados em pacientes com dRC avançada. O trata-
mento com estatinas reduziu eventos cardiovasculares em pacientes com dRC 
estágios 2 ou 3. 
Revisões de metanálise envolvendo estudos randomizados e place-
bo-controlados mostraram que as estatinas reduziram os níveis de lipídeos, 
eventos cardiovasculares e proteinúria, mas não a mortalidade por todas as 
causas em pacientes com dRC, independente do estágio da doença. estudos 
Excesso de ácido úrico
pode causar Gota
Acumulação de
ácido úrico
Articulação
inamada
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randomizados de tratamento com estatina em pacientes com dRC em estágio 
terminal com e sem diabetes mostraram que a terapia com estatina reduziu 
significativamente os níveis de LDL-colesterol, mas não resultou em redução 
significante na taxa de eventos cardiovasculares (ABBOUD; HENRICH, 2010).
SAIBA MAIS!
Conheça as Diretrizes para avaliação e manuseio da doença renal 
crônica na prática clínica através da leitura rápida do KDIGO 2012 aces-
sando o link: http://www.jbn.org.br/detalhe_artigo.asp?id=1624
2.5 Outras complicações
§	Manifestações psiquiátricas e psicológicas
 A depressão é comum na DRC e está associada com risco significante 
de desfechos adversos. Vários estudos recentes e bem conduzidos têm con-
firmado taxas aumentadas de depressão entre indivíduos com dRC e meta-
nálises sugerem que a prevalência de depressão definida por entrevistas é de 
aproximadamente 20%. as interações entre depressão e dRC são complexas, 
bidirecionais e multifatoriais (BauTOViCH et al., 2014). 
a depressão na dRC tem-se associado com múltiplos desfechos ruins, 
incluindo aumento de mortalidade e taxas de hospitalização, progressão para 
diálise, assim como pior aderência ao tratamento e qualidade de vida (Bau-
TOViCH et al., 2014; McKeRCHeR; SandeRSOn; jOSe, 2013). 
§	Lesão renal aguda superajuntada à DRC
a national Kidney Foundation (2013) ressalta a lesão renal aguda (LRa) 
como uma complicação de dRC que precisa ser 
“adequadamente conduzida, assim como sua 
associação com progressão, de forma que indi-
víduos com dRC devem ser considerados como 
tendo risco aumentado de LRa (1a)”. 
de fato, existem bases epidemiológicas 
para afirmar-se que DRC pré-existente prediz 
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declínio agudo da função renal após exposição a contrastes radiológicos e ci-
rurgias de grande porte, entre outras condições clínicas. Chama-se também a 
atenção para o fato de que ainda não existem biomarcadores capazes de dife-
renciar a doença renal “aguda” da “crônica” nesse contexto. Qualquer que seja 
o método para estimar a TFG, as taxas de hospitalização e mortalidade são 
mais elevadas em indivíduos com dRC (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 
2013).
Recomenda-se que todo paciente com dRC seja considerado de alto 
risco para desenvolver lesão renal aguda (1a). em pacientes com dRC, maior 
atenção deve ser dada quando acometidos por alguma outra doença, assim 
como quando submetidos a procedimentos que sabidamente aumentem o 
risco de LRa (naTiOnaL KidneY FOundaTiOn, 2013). 
A National Kidney Foundation (2013) confirma que vários estudos mos-
tram forte associação epidemiológica entre dRC e LRa, sendo a dRC um po-
tente preditor de declínio agudo da função renal após uso de contrastes io-
dados, grandes cirurgias e algumas outras condições. a presença de diabetes, 
hipertensão arterial e proteinúria aumenta a possibilidade de desenvolvimen-
to de LRa em pacientes hospitalizados.
OBSERVAÇÃO 
Vale salientar também o papel da nefrotoxicidade por medi-
camentos diversos. Farmacocinética alterada de medicações excre-
tadas pelos rins e risco aumentado de interações entre medicamen-
tos são comuns e requerem o ajuste de doses. Quando a TFG é 
mais baixa, podem ser observadas alterações de farmacocinética e 
farmacodinâmica de medicações que não são excretadas pelos rins. 
nesse contexto, erros de dosagem dos medicamentos são comuns 
em pacientes com dRC e podem estar associados com toxicidade 
renal, determinando LRa, ou toxicidade sistêmica (naTiOnaL Kid-
neY FOundaTiOn, 2013).
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SÍNTESE DA UNIDADE
Caro (a) aluno (a).
nesta unidade, foram abordadas as principais complicações clínicas re-
lacionadas à dRC, sendo elas:
• Anemia: intensifica-se à medida que a TFG declina e deve-se atentar 
para as causas secundárias, sendo a reposição de ferro, geralmente, 
efetiva no tratamento inicial. além disso, a ePO pode ser utilizada 
com doses individualizadas, levando em consideração benefícios 
potenciais e riscos.
• doença mineral-óssea: alterações no metabolismo mineral ósseo, 
cálcio e fósforo podem ocorrer precocemente no curso da dRC e 
progredir com o declínio da função renal.
• distúrbios eletrolíticos e ácido-base: resultam de alterações na secre-
ção e reabsorção tubular renal. Os principais distúrbios são: hipona-
tremia, hipernatremia e hipercalemia (em diabéticos devido ao uso de 
inibidores de eCa ou BRa). 
• Hiperuricemia: achado comum em pacientes com dRC associado a re-
latos de aumento do risco cardiovascular e progressão da doença renal. 
• dislipidemia: recomenda-se níveis de LdL < 100mg/dl, embora os 
benefícios dessa conduta não tenham sido comprovados em pa-
cientes com dRC avançada. O tratamento com estatinas reduziu 
eventos cardiovasculares em pacientes com dRC estágio 2 ou 3.
• Manifestações psiquiátricas e psicológicas: dentre as manifestações, 
a depressão é a mais comum em pacientes com dRC e está associa-
do ao aumento de mortalidade, taxa de hospitalização, progressão 
para diálise, pior aderência ao tratamento e qualidade de vida.
esperamos que você tenha compreendido as principais complicações 
clínicas e condutas mais adequadas relacionadas à dRC.
até a próxima unidade!
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1 inTROduÇÃO
Os sistemas de atenção à saúde são definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
como o conjunto de atividades cujo propósito primário é promover, restaurar e manter a saúde 
de uma população para se atingir os seguintes objetivos:
O alcance de um nível ótimo de saúde, distribuído de forma equitativa;
a garantia de uma proteção adequada dos riscos para todos os cidadãos;
O acolhimento humanizado dos cidadãos, a provisão de serviços seguros;
Efetivos e a prestação de serviços eficientes (MENDES, 2011).
a doença renal crônica (dRC) caracteriza-se pela diminuição progressiva da função 
dos rins e, por sua característica de cronicidade, acarreta limitações físicas, sociais e 
emocionais, que interferem de modo significativo na qualidade de vida de portadores 
de dRC.
Tais intervenções devem ser focadas na abordagem global dessa população, por 
meio de equipes interdisciplinares, uma vez que se pode obter melhor qualidade do 
atendimento prestado e, consequentemente, maior adesão dos pacientes ao tratamento.
Nos últimos anos, alguns estudos têm avaliado a importância do trabalho em 
equipe interdisciplinar no tratamento de pacientes com dRC, com base em intervenções 
psicoeducacionais. esses estudos têm como objetivo principal a divulgação de informações 
sobre a dRC, sua prevenção e seu tratamento para os pacientes e seus familiares. Os benefícios 
desse tipo de intervenção foram observados em um estudo no qual os pacientes que receberam 
cuidado interdisciplinar na pré-diálise tiveram sobrevida de oito meses a mais após entrarem em 
terapia dialítica, quando comparados aos pacientes que receberam apenas o cuidado médico 
tradicional (deVinS et al., 2005).
Você sabe qual é a diferença entre os conceitos de 
multidisplinaridade e interdisplinaridade?
2 O PaPeL da enFeRMaGeM
 
a atuação do enfermeiro na prevenção e diminuição da progressão da dRC se dá de uma 
forma ampla, a partir da necessidade do usuário. 
É necessário que se conheça os fatores de risco, bem como o diagnóstico e a 
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